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Wirkfaktoren von Psychotherapie –
forschungsbasiert zusammengefasst im
Handbuch der Psychotherapieforschung
[1] – erklären zu folgenden prozentu-
ellen Anteilen die Ergebnisvarianz in
der Psychotherapie: Der therapeutischen
Technik kommt ein Anteil von etwa 10%
zu, der Therapeutenvariable etwa 20%,
den extratherapeutischen Veränderun-
gen kommt ein Varianzanteil von 40%
zu. Hierzu gehören Patientenvariablen
wie Schwere der Symptomatik, soziale
Faktoren wie Arbeitslosigkeit, familiärer
Status und Bildung etc. Den allgemeinen
Wirkfaktoren wie der therapeutischen
Beziehung oder multiprofessionellen Be-
handlungsteams kommt ein Anteil von
30% zu.
Die Therapeutenvariable erklärte die
Therapieerfolgsvarianz in kontrollierten
Studien zu 5% und in Versorgungsstudi-
en zu 17% [2]. Psychosomatik als Sicht-
weise in der Medizin geht davon aus,
dass immer sowohl somatische als auch
psychische und soziale Aspekte zu be-
rücksichtigen sind – wie dies Standard
inderPsychiatrie ist [3].Wie schonWeiss
u. English 1943 [4] formuliert haben, ist
PsychosomatikkeineSpezialität, sondern
eine Betrachtungsweise, die alle Diszipli-
nen der Medizin betrifft und dem Kör-






Versorgungspsychiatrie in einer Einjah-
reskatamnese [5].
Fragestellung
Die Ergebniserhebung ermöglicht es,
die eingesetzten Kosten des achtwöchi-
gen Psychosomatikturnus in Beziehung
zu den medizinischen, soziotherapeuti-
schen und psychotherapeutischen Be-
handlungseﬀekten der Behandlung und
derenWirkdauer zu setzen. Die Behand-
lungsspeziﬁtäten sind: 25 Therapieein-
heiten wöchentlich, davon 2 Einheiten







tamnese bei 106 Patienten mittels EQ-
5D (EuroQol-Gesundheitsindex), Mini-
ICF-APP (für Aktivitäts- und Partizi-
pationsstörungen bei psychischen Er-
krankungen), GAF („Global Assessment
of Functioning“), Soziodemograﬁe und
Benchmarks.Die Patienten verteilen sich
nach ihrer Diagnose auf die Gruppen F 3
(28) und F 4 (74) [4]. Knapp ein Viertel
der Befragten (26) sind Patienten mit
anhaltender somatoformer Schmerzstö-
rung (F 45.4). Das Alter moderiert den
Eﬀekt bei der Anzahl der Arztbesuche.
Ergebnisse
Neben den statistisch signiﬁkanten Ver-
besserungen des ICF-Globalscores, des
allgemeinen Gesundheitszustands im
EQ5 und des GAF, zeigte sich im 1-Jah-
res-Prä-Post-Vergleich eine Reduktion
der Medikamentenanzahl, der Arztkon-
takte und der Krankenstandstage um
ein Drittel zum Jahr vor dem Turnus.
Die Krankenhausaufenthaltstage sanken
im Jahr nach dem Turnus um 70%. Die
Anzahl der Untersuchungen nahm um
mehr als die Hälfte ab. Vor allem die
Anzahl der Behandlungswechsel sank
um 80% bei Steigerung der Psychothe-
rapiestunden auf das Doppelte.
Diskussion
Auf eine hohe nachhaltigeTherapieeﬀek-
tivität und Kosteneﬀektivität eines acht-
wöchigen Psychosomatikturnus der re-
gionalen Versorgungspsychiatrie mit Fo-
kus auf eine Hochdosispsychotherapie
mit gemeindenaher Sozio- und Milieu-
therapie bei sozialpsychiatrischem Fall-
management kann geschlossen werden.
Im ersten Jahr nach einem Psychosoma-
tikturnus konntenbis zu 80.000 € anKos-
ten im Vergleich zum Jahr vor dem Tur-
nus eingespart werden.
ImPrä-Post-Vergleich konnte in einer
weiteren Studie [6] eine signiﬁkante Re-
duktion der beschriebenenBeschwerden
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unmittelbar nach absolviertem Behand-
lungsturnus aufgezeigtwerden, die in der
6-Monats-Katamnese an Intensität leicht
nachließ.Diverse, denTherapieerfolgne-
gativ beeinﬂussende Prädiktorenwurden
beschrieben, wobei sich vor allem die
Einnahme mehrerer Medikamente und
der Tod einer wichtigen Bezugsperson
als statistisch signiﬁkant zeigten.
Schlussfolgerung
Da die untersuchte Intervention als er-
folgreich anzusehen ist, kann aufgrund
ausreichender Generalisierbarkeit der
Ergebnisse eine stationäre Intensivthe-
rapie im Rahmen psychosomatischer




den, wobei beachtet werden soll, dass




Aufgrund der Zunahme der Diskussion
der Kostendämpfungsziele in den 1990er
Jahren in der Gesundheitspolitik wur-
de privatwirtschaftlichen Anbietern ver-
mehrt Zugang zur Leistungserbringung
und Leistungen des Gesundheitssystems
ermöglicht.
Durch die europäische Integrati-
on konnten etwa privatwirtschaftliche
Anbieter im Rehabilitationsbereich Kli-
nikkonzepte in Österreich etablieren,
die einerseits die Konzentration der
Basisversorgungsanbieter der Psychia-
trie auf das Kerngeschäft ermöglichte,
indem fortführend stabilisierende und
strukturell längerfristig wirksameThera-
pieangebote aus dem primären Versor-
gungsbereich ausgegliedert wurden und
vor allem auch anderen Kostenträgern
zugeordnet wurden. Dies führte auch
zu einer Ausweitung von Leistungen
und manualisierten Spezialisierungen in
längerfristigen therapeutischen vorwie-
gend stationären Therapieprogrammen.
Im Psychiatrie- und fachübergreifen-
den Psychosomatikbereich etablierten
sich teils auf Einzeldiagnosen oder
auch für heterogene Diagnosegrup-
pen (psychosomatisch-psychiatrisch-
psychotherapeutisch-arbeitsrehabilita-
tiv) spezialisierte stationäre Fachkliniken




habilitation) mit langfristigen Verträgen
mit Krankenversicherungen und dem
Sozialversicherungs- und Pensionsver-
sicherungssystem überregional.




Diese Fachkliniken bieten einem brei-
ten Personenkreis, vor allem auch kom-
plex chroniﬁziert Erkrankten, Therapie-
programmean.DieseEinrichtungensind
multiprofessionell therapeutisch besetzt,
sind jedoch wenig bis gar nicht regional
an das Gesundheits-/Versorgungssystem
angebunden. Kurzfristig erreichteThera-
pieerfolge in diesen Kliniken betreﬀend
Lebensqualität und Selbstwirksamkeits-
motivation können nicht in die Lebens-
realitätbiopsychosozialerBedingungsge-
füge dieserMenschenmit komplexenEr-
krankungen mit vielschichtigen krank-
heitserhaltenden und fördernden vor al-
lemsozialenFaktorenumgesetztwerden.
Diese Fragmentierung des Gesundheits-
systemsimBehandlungslängsschnittund
vor allem auch durch unterschiedliche
Träger und Financiers führte zu einer
Unübersichtlichkeit der eﬀektiven Kos-
ten, einerVerantwortungsunklarheitund
unzureichendem bis nicht vorhandenem
Prozess- undNahtstellenmanagement an
der Kliniktüre nach stationärer spezia-
lisierter Therapiebeendigung ohne lang-
fristigeTherapieplanung beziehungswei-
se erheblichen Wartezeiten auf speziali-
sierte Anschlussheilverfahren und Reha-
bilitation (Phase 2 und 3).
Konsekutive Irritation und Frustrati-
onderPatientenundBehandleraufgrund
der Erfahrung der Nichtübersetzbarkeit
im realen Lebensvollzug mit Rückfäl-
len und Wiedervorstellung im allgemei-
nen Versorgungsfeld ist die Folge. Kri-
seninterventionell steht die grundversor-
gende Psychiatrie gemeindenah im Ver-
sorgungskrankenhaus im besten Fall im
Weiteren zur Verfügung, alle rehabilita-
tiven längerfristigen Schritte werden al-
lerdings nunmehr vermeintlich kosten-
sparend kurzfristig und rasch an externe
Anbieter delegiert. Die Unübersichtlich-
keit der Finanzierung durch eine große
Anzahl an Krankenkassen und viele in-
volvierte Personen macht medizinische
komplexe Zielplanungen und vor allem
deren Wirkevaluation sehr schwer.
Daraus ergeben sich Struktur- und
Prozessplanungsprobleme aufgrund







schreibung an die kernkompetenten FÄ
für Psychiatrie und Psychotherapeuti-
scheMedizinmit Behandlungsplanungs-
verträgen mit Patienten und Anbietern
sowohl im regionalen psychiatrischen als
auch im integrierten „regionalisierten“
akutpsychosomatischen Versorgungsbe-
reich ist orientierend und sinnstiftend
für Patienten, da beide Patientengrup-
pen Ähnlichkeiten systemmitbedingten
Chroniﬁzierungsverhaltens aufweisen.





tätsanalyse und tatsächliche eﬀektive
Rehabilitation und deren Evaluation.
EinschätzungderErkrankungsschwe-
re und Prognosen sind besser möglich.
Gestaltung des Zugangs zum
Gesundheitswesen
Salize et al. [7] beschreiben die herausge-
hobene Stellung psychischer Störungen
in der Gesundheitsökonomie, da sie sehr
vielstärkerinfundamentaleLebensberei-
chewieWohnen,Arbeit undFreizeit hin-
einreichen und diese beeinträchtigen, als
dies bei körperlichen Erkrankungen der
Fall ist. Grundlegende Lebensumstände
von Menschen mit psychischen Störun-
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gen werden durch gesundheitspolitisch
oder gesundheitsökonomisch motivier-
te Umstrukturierungen der Versorgung




zessen, trotz stetiger Steigerung der wirt-
schaftlichen Produktivität und der damit
verbundenen für die Gesundheitsversor-
gung verfügbaren Ressourcen.
Bis Ende der 1950er Jahre standen nur
wenigeTherapieoptionenzurVerfügung,
chronisch psychisch Kranke waren lang-
fristig bis dauerhaft in psychiatrischen
Anstalten untergebracht, leichtere For-
men psychischer Erkrankungen blieben
unbehandelt [8–10].
» Die Bewertung der Eﬃzienz
von Gesundheitsleistungen ist
komplex
In den 1960er Jahren ergab sich auf-
grund erster antipsychotisch wirksamer
Medikamente für Patienten aus dem
schizophreniformen Formenkreis auch
die Möglichkeit einer nichtstationären
Behandlung [9, 10]. Dies ermöglichte die
sozialpsychiatrischeWendeundPsychia-
triereform der 1970er Jahre mit Verlage-
rung des Versorgungsschwerpunkts von
stationären auf ambulante Behandlungs-
angebote. Die Behandlungsziele wurden
anspruchsvoller formuliert, wobei ne-
ben der Reduzierung beeinträchtigender
Symptomatik die Vermeidung von sta-
tionären Krankenhausaufnahmen, die
soziale und beruﬂiche Rehabilitation
und schließlich die Verbesserung der
Lebensqualität der Patienten in den Fo-
kusderBemühungenrückte [11–13].Um
diese erweiterten Behandlungsziele zu
erreichen, mussten die ambulanten Be-
handlungsangebote deutlich ausgebaut
werden [14–18]. Neue antipsychotische
und antidepressive Medikamentenent-
wicklungen in den 1990er Jahren mit
geringeren Nebenwirkungen [8] steiger-
ten die Rehabilitationsbemühungen und
die Lebensqualität der Patienten [11].
Letztlich stiegen die Ausgaben für die
psychiatrische Versorgung stetig trotz
dramatischer Reduktion der Betten-
kapazitäten psychiatrischer Kranken-
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Psychosomatik – als Sichtweise in der Medizin
– geht davon aus, dass bei einem Krank-
heitsgeschehen immer sowohl psychische
als auch somatische und soziale Aspekte zu
berücksichtigen sind. Die Zusammenführung
der psychosomatischen und psychiatrischen
Versorgung in gemeindepsychiatrischen/
-psychosomatischen Verbünden kann die
vorhandenen Strukturen nutzen und durch
Synergien kostendämpfend wirken („best
point of treatment“). Der 1-Jahres-Prä-
Post-Katamnesevergleich bei 106 Patienten
ermöglicht es, die Kosten eines achtwöchigen
Psychosomatikturnus in Beziehung zu
den medizinischen, soziotherapeutischen
und psychotherapeutischen Eﬀekten der
Behandlung und deren nachhaltigen
Auswirkung zu setzen.
Aufgrund der Ergebnisse kann bei psycho-
somatischen Erkrankungen eine stationäre
Intensivtherapie an einer regionalen
versorgungspsychiatrischen Abteilung eines
Allgemeinkrankenhaus als Therapie empfoh-
len werden, insbesondere, wenn man dabei
für den Erfolg relevante patientenseitige
Prädiktoren berücksichtigt.
Schlüsselwörter
Best point of treatment · Psychosomatik ·
Regionalisierte psychiatrische Versorgung ·
Allgemeinkrankenhaus · Kostenersparnis
Eﬀectiveness of Regional Psychosomatic Therapy Modules.
Examples Using a Psychiatric Care Department in a General
Hospital
Abstract
Psychosomatics from the perspective of
medicine assumes that somatic, psycho-
logical, and social aspects must always be
taken into consideration. By combining
psychosomatic and psychiatric care in
community psychiatric/psychosomatic
networks, existing structures can be used and
costs decreased due to synergies (best point
of treatment). Using a 1-year pre-/
postcatamnesis comparison of 106 patients,
it was possible to determine the cost of
the 3-week psychosomatic treatment with
respect to the medical, sociotherapeutic, and
psychotherapeutic treatment eﬀects and how
long it helped. Based on the results, inpatient
intensive therapy of psychosomatic illnesses
in regional psychiatric departments of general
hospitals can be recommended as a future
treatment option – taking into account that
patient-related factors can predict treatment
success.
Keywords
Best point of treatment · Psychosomatic
medicine · Regionalized psychiatric care ·
General hospital · Cost savings
häuser in den 1970er Jahren, entgegen
der Erwartung einer Reduzierung der
Versorgungsausgaben [19]. Steigende
Ansprüche an Umfang und Qualität der
psychiatrischen Behandlung in Wech-
selwirkung mit der immer schnelleren
Ausweitung der Behandlungsoptionen
[20, 21] sind die Gründe der Ausgaben-
steigerungen.
Aufgrund der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, der Überalterung der Ge-
sellschaft bei knapper werdenden Res-
sourcen, besteht derzeit die Diskussion,
ob eine Begrenzung der Ausgabensteige-
rung imGesundheitswesen durch Ratio-
nierung oder Rationalisierung, also Eﬃ-
zienzsteigerung der Ressourcenverwen-
dung durchgeführt werden soll [21, 22].
Praxis und Erfahrung in
Deutschland
In Deutschland wurden bisher zur Kos-
tendämpfung Rationalisierungsmaß-
nahmen durch Motivation zur Nichtin-
anspruchnahme (z. B. Budgetierung,
Rezeptgebühren) bzw. durch allgemein
124 psychopraxis.neuropraxis 4 · 2016
verbindliche Regelungen von Gesund-
heitsleistungen versucht.
Letztlich zeigen Rationalisierungs-
maßnahmen geeignetere Eﬀekte, die
Gesundheitsversorgung zu optimieren,
indem ineﬃziente Ressourcenverwen-
dungen identiﬁziert und reduziert wer-
den [23]. Allerdings ist die Bewertung
der Eﬃzienz von Gesundheitsleistungen
mit einer Vielzahl von methodischen
Problemen verbunden, die noch nicht
zufriedenstellend gelöst sind [21].
Beschreibung der Praxis
Die speziﬁsche Struktur eines medizini-
schen Versorgungsnetzes steht in enger
Wechselwirkung zu den Finanzierungs-
weisen des jeweiligen Systems und den
darin verlaufenden Kostenströmen. Be-
sonders die bedarfsgerechte Versorgung
psychischKranker erfordert ein diﬀeren-
ziertes Netz von Versorgungseinrichtun-
gen, die neben der eigentlichen medi-
zinisch-therapeutischen Behandlung je
nach psychiatrischem Krankheitsbild in
unterschiedlicherWeise auch auf die Le-





gilt als umfassendster psychiatrischer
Versorgungsansatz, der im besten Fall
eine Vielzahl von hoch spezialisierten
stationären, ambulanten und vor allem
auchrehabilitativenVersorgungseinrich-
tungen aufweist. Die primäre Zielgruppe
des Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des ist der chronisch psychisch Kranke,
vor allem Erkrankungen aus dem schizo-






Verbünde sinnvoll und volkswirtschaft-
lich gesundheitsökonomisch relevant.
Tendenziell wurden und werden re-
gionale gemeindenahe rehabilitative sta-
tionäre Einrichtungen aus den grundver-
sorgenden Allgemeinkrankenhäusern




fernab der sozialen Lebenswirklichkeit
der Patienten in weit entfernten, schwer
erreichbaren, isolierten Einrichtungen
überlassen, was einer Zerreißung und
Herausnahme aus dem sozialen Umfeld
entspricht und nachhaltige Veränderung
im therapeutischen Prozess im indivi-
duellen Lebensumfeld verunmöglicht
(Testsystem Klinik und umsetzungsre-
levantes individuelles soziales System).
Hier wird aktuell im Psychosomatikbe-
reich, der eine erhebliche Schnittmenge
mit psychiatrischen und somatischen
Diagnosen aufweist, wiederholt, was
vor 100 Jahren durch die Errichtung
von selbstversorgend autonomen psy-
chiatrischen Großkrankenhäusern mit
konsekutivem Verwahrungscharakter
entstand und totalitäre Funktionalität
bis in die 1970er Jahre erreichte.
» Eﬃziente Ressourcenver-
wendung am Best point of
Treatment
Die Regionalisierung und Dezentralisie-
rung der Psychiatrie in Allgemeinkran-
kenhäusermit erfolgreicher signiﬁkanter
Reduktion von Spitalbetten (Wien inkl.
TZ Ybbs 3600 in den 1970er Jahren,
aktuell ca. 700) wurde aufgrund hoher
therapeutischer Eﬃzienz eines konti-
nuierlichen Beziehungsaufbaus in der
Behandlungskette stationär und am-
bulant notwendig und sinnvoll. Diese
Entwicklung führt bis heute zur Zunah-
me ambulanter und niedergelassener
Behandlung und Betreuung und Ab-
nahme stationärer Aufnahmen. Durch-
schnittliche Aufenthaltsdauern sanken
erheblich, ebensoWiederaufnahmeraten
und die Anzahl von „heavy usern“ des
Gesundheitssystems durch individuell
hoch dosierte Therapieplanung ent-
sprechend komplexer biopsychosozialer
Bedingungsgefüge und Verantwortungs-
übernahme im Fallmanagement durch
konsequente Nahtstellenarbeit.
Entsprechend den Zielen der Integra-
tiven regionalen Versorgungsplanung
(IRVP) des ÖSG 2010 sollen Psychiatrie,
Akutgeriatrie und/oder Remobilisation,
Palliativmedizin sowie Psychosomatik
dezentral in Krankenanstalten auf- bzw.
ausgebaut werden.
Stärken und Schwächen des
Ansatzes im Vergleich zum
bestehenden österreichischen
System
Eine Zusammenführung der psycho-
somatischen und psychiatrischen Ver-
sorgung in gemeindepsychiatrischen/
-psychosomatischen Verbünden kann
die vorhandenen Strukturen nützen und
durch Synergien kostendämpfend wir-
ken(„bestpointof treatment“).Etablierte
psychiatrische Konsiliar-/Liaisondienste
identiﬁzieren und triagieren Patienten
im Allgemeinkrankenhaus zeitnah und
wirken präventiv. Bei Bedarf erfolgt
eine psychosomatische Akutversorgung
zeitnah ambulant und stationär. Entspre-
chend des individuellenTherapiebedarfs
im biopsychosozialen Spannungsfeld
und Bedingungsgefüge werden entspre-
chend ärztlicher Kunst adäquat die in
der regionalen Psychiatrie vorhande-
nen Möglichkeiten in Tageskliniken und
stationären individuellen Therapieange-
boten (Dosis,Therapien, Dauer) genutzt,
um gesundheitsökonomisch signiﬁkant
anhaltende Therapieergebnisse zu er-
möglichen.
Fazit für die Praxis
4 Identiﬁzierung und Triagierung
zeitnah durch Konsiliar-/Liaisonpsy-
chiatrie im Allgemeinkrankenhaus.
4 Diagnostik und speziﬁsche Behand-
lungsmodule zeit- und gemeindenah
im Allgemeinkrankenhaus an psychi-
atrischen Abteilungen entsprechend
dem biopsychosozialen Paradigma.
4 Nutzung struktureller Vorteile für
die Patienten durch gemeindenahe
beziehungsorientierte kontinuierli-
che Behandlung und Containment in
multiprofessionellen Behandlungs-
teams und Fallmanagement.
4 Stärkung der Selbstwirksamkeitser-
fahrung der Patienten durch Verant-
wortungsübernahme.
4 Nichtaussetzungder Patienten einem
fragmentierten Behandlungssystem
ohne Sinn- und Zielvorgabe.
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schweren Überempﬁ ndlichkeitsreaktionen (z. B. Anaphylaxie oder anaphylaktoide Reaktionen) gegen Daclizumab oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Liste der sonstigen 
Bestandteile: Natriumsuccinat, Bernsteinsäure, Natriumchlorid, Polysorbat 80, Wasser für Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Biogen Idec Limited, Innovation House, 70 Norden Road, Maiden-
head, Berkshire, SL6 4AY Vereinigtes Königreich. Rezeptpﬂ icht/Apothekenpﬂ icht: Rezept- und Apothekenpﬂ ichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren. 
ATC-Code: L04AC01.  Weitere Informationen sowie Angaben zu Nebenwirkungen, besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwan-
gerschaft und Stillzeit, sowie den Gewöhnungseﬀ ekten entnehmen sie bitte der veröﬀ entlichten Fachinfomation. Stand der Information: Juli 2016
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